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肺假性淋巴瘤一例
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　图１　ＣＴ示右上肺尖段类圆形稍高密度软组织影，边缘毛糙，内见支气管气像（箭），

左上肺可见斑片状稍高密度影，邻近胸膜肥厚粘连。　图２　ＣＴ平扫示左上肺弧形

条索状及斑片状稍高密度影，以实变为主，周边见纤维条索影，与胸膜粘连。

图３　右上肺切除术后第３年，ＣＴ扫描无复发征象，左上肺病灶无变化。　图４　病

理图示病灶主要由淋巴细胞、浆细胞及网织细胞组成，以大量成熟淋巴细胞为主（×

１００，ＨＥ）。

　　病例资料　患者，女，６４岁，２个月

前体检透视发现右上肺阴影，无咳嗽、

咳痰，无咯血、胸痛、胸闷，无畏寒、发热

等症状。患者近２个月未行特殊处理，

到上级医院会诊，建议手术。患者精

神、食欲、睡眠均可，大小便正常，体力、

体重正常。既往体健，无高血压、糖尿

病病史，否认药物过敏史，无家族遗传

性疾病病史。查体：体温３６．６℃，心率

８０ 次／分，呼 吸 ２０ 次／分，血 压

１３７／７２ｍｍＨｇ。患者神清、呼吸平稳、皮

肤巩膜无黄染，浅表淋巴结未扪及、气

管居中、胸廓无畸形、双肺呼吸音清、未

闻及干湿性音。实验室检查未见明

显异常。临床诊断：右上肺肺癌，右上

肺炎性假瘤。支气管镜检：双侧支气管

炎性改变。

ＣＴ检查：右上肺尖段见１．６ｃｍ×

２．１ｃｍ×２．０ｃｍ大小稍高密度软组织

影，可见支气管气像（图１），ＣＴ值４５～

５１ＨＵ，增强后ＣＴ值６４～７０ＨＵ，轻度

强化，左上肺见斑片状及条索状稍高密

度影（图２），双上肺病灶邻近胸膜粘连，

肺门及纵隔未见肿大淋巴结。右上肺

切除术后定期追踪三年，左上肺病灶无明显变化（图３）。

手术所见：术中探查胸腔无粘连，肿块位于右上肺尖段，行

右上肺叶切除术。行右肺门、隆突下及第２、３、４组淋巴结清扫

术，肿块大小约２．５ｃｍ×３．０ｃｍ，质中等。

病理检查：右上肺距肺门５．５ｃｍ处可见３．５ｃｍ×２．７ｃｍ

灰白灰褐区域，边界不清。镜检：肿瘤主要由成熟淋巴细胞组

成（图４），可见生发中心，免疫组化：ＣＤ３（＋）、ＣＤ２０（＋）、ＣＤ４３

（＋）、ＣＤ４５Ｒｏ（＋）、ＣＤ７９ａ（＋）。右肺门、隆突下及各组淋巴结

反应性增生。病理诊断：右上肺假性淋巴瘤。

讨论　肺假性淋巴瘤（ｐｕｌｍｏｎａｒｙｐｓｅｕｄｏｌｙｍｐｈｏｍａ，ＰＬ）又

称结节性淋巴组织样增生、肺假淋巴瘤等，属于淋巴组织增生

性疾病中的一种。主要好发于４０岁以上患者，少数患者在病

变部位有肺炎史。多数患者无临床症状，或仅有轻度咳嗽和胸

痛，通常在肺部Ｘ线检查时发现。

１９６３年Ｓａｌｚｓｔｅｉｎ首先报告了肺部假性淋巴瘤，Ｓａｌｚｓｔｅｉｎ采

用假淋巴瘤这一术语用于描述一种罕见的边界清楚的肺实质

包块，病变表现为混合细胞性间质浸润，最主要是小淋巴细胞，

并有真正生发中心形成，其中部分病例已被证实为非何杰金淋

巴瘤。最初鉴别诊断十分困难，后来借助淋巴细胞克隆型检测

进行鉴别，良性者多为克隆性，但部分病例可转变为单克隆性

和恶性淋巴瘤［１］。本病例病灶主要由成熟淋巴细胞组成，并有

生发中心形成。有文献报道即使无生发中心存在，亦不能据此

排除假性淋巴瘤。

肺假性淋巴瘤实际上为慢性肺部炎症。病理组织学为成

熟淋巴细胞增生，无淋巴结转移，推断此病可能与免疫异常有

关。临床上起病隐匿，多无急性炎症症状。影像表现为多叶、

多段实变或团块病变，也可两者并存［２］。本病例表现为多叶、

多形态实变影，无空洞、钙化，肺门及纵隔淋巴结无肿大，双侧

胸膜虽受累，但无胸腔积液。ＰＬ一般病程较长，文献报道确诊

后数年可无变化。本病例右上肺病灶切除３年后无复发征象，

左上肺病灶无明显变化，ＣＴ诊断系误诊，主要原因为对本病认

识不足、临床资料了解不全。笔者认为，在临床工作中发现支

气管气像的肿块或浸润样实变影，肺门及纵隔无肿大淋巴结，

实验室检查无特殊，无明显临床症状且病灶较长时间无变化

者，应考虑到本病，如出现胸腔积液、肺门纵隔淋巴结肿大等征

象，则考虑转变为恶性淋巴瘤。
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　骨骨皮质变薄、中断，边缘不光整，骨小梁排列紊乱，呈虫噬

样骨质破坏（箭）。　图３　镜下可见未分化间叶组织、幼稚

细胞及增生活跃的软骨细胞，呈弥漫性或巢状排列（×１００，

ＨＥ）。

图１　ＣＴ平扫软组织窗示第

８胸椎旁可见不规则软组织肿

块，与第８肋骨相连，边界尚

清，肿 块 内 见 斑 点 状 钙 化

（箭）。　图２　ＣＴ平扫骨窗

示第８胸椎旁不规则软组织

肿块与第８肋骨相连，第８肋

　　病例资料　患者，女，５６岁。胸痛、咳嗽、咳痰１０天入院就

诊。查体：左侧腰背部第８后肋处压痛，左下肺呼吸音稍减弱，

叩诊呈浊音，无特殊既往史。胸部ＣＴ检查：ＣＴ平扫示第８胸

椎左侧一大小约５．８ｃｍ×６．４ｃｍ团状软组织影，突向肺野，边缘

尚光整，密度不均，内可见斑片状、沙粒状高密度钙化灶（图１），

邻近左侧第８后肋骨骨质膨胀，可见虫蚀样不规则骨质破坏

（图２），考虑为周围性肺癌合并肋骨转移可能性大。手术所见：

肿瘤位于左侧第８胸椎旁，与第８肋骨相连，瘤体切面呈灰红

色，均质，呈鱼肉样，与肋骨融合。病理诊断：左侧第８肋骨原

发性间叶性软骨肉瘤（图３）。

讨论　软骨肉瘤是起源于软骨或成软骨结缔组织的一种

较常见的骨恶性肿瘤，发病部位以股骨、胫骨最为常见，其次为

骨盆，指（趾）骨少见，发生于肋骨者较少见报道［１］。徐永德

等［２］报告９２例扁骨软骨肉瘤，肋骨占１７．４％。肋骨软骨肉瘤

患者年龄一般较大，文献报道多为４０～６０岁，男女之比约为

１．８∶１
［３］。ＣＴ示肿块密度等于或低于肌肉密度，边界较为光

整，多表现为轻度膨胀性骨质破坏，瘤内钙化常见，边缘可见轻

度骨质硬化，骨皮质受压变薄、中断，但骨膜反应少见，软组织

肿块大小差异较大［４］，典型钙化灶多呈条状、环状或半环形，肿

瘤非钙化部分密度可不均匀，可见坏死、囊变区的更低密度

影［１］。

根据其发生位置，肋骨软骨肉瘤易与胸腔内其它恶性肿瘤

侵犯肋骨相鉴别。一般认为肋骨软骨肉瘤多无典型临床表现，

当肿块体积较大及骨质破坏严重时出现相应症状。周围型肺

癌进展相对较快，可出现咳嗽、咳痰、咯血、胸痛等症状。肋骨

软骨肉瘤多表现为边缘光整无分叶的软组织肿块，肿块内可见

典型斑片状及沙粒样钙化灶，可见局限性溶骨性骨质破坏伴骨

膜反应，破坏区可见瘤骨形成。周围型肺癌多见于中老年患

者，边缘可呈分叶状，毛刺、胸膜凹陷征及血管聚集征常见，往

往侵犯多根肋骨，少有骨膜反应及典型钙化［５］。

肋骨软骨肉瘤较少见报道，ＭＳＣＴ检查能显示肿块的大

小、形态、范围、密度及病灶内的钙化灶，也可显示肿瘤与周围

组织的关系及骨质破坏程度。一般来说，诊断软骨类肿瘤的可

靠征象为钙化灶［６］，钙化越细小、分布越均匀，良性病变的可能

性越大［７］。
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